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Adenotonsillectomy in facial growing patients: spontaneous dental 
effects
Abstract
Crianças com tonsilas e adenoides hipertróficas podem apresentar efeitos desfavoráveis na 
oclusão dentária, que tendem a agravar no período de crescimento, tornando imprescindível seu 
diagnóstico e tratamento precoce. Objetivo: Este estudo clínico prospectivo comparou medidas 
cefalométricas dos incisivos antes e após a adenotonsilectomia, em respiradores orais. Material e 
Método: A amostra foi de 38 pacientes de ambos os gêneros, entre 7 e 11 anos, dividida em: gru-
po oral, com 18 pacientes com hipertrofia obstrutiva da tonsila faríngea e/ou palatinas grau 3 ou 
4; grupo controle, com 20 pacientes com respiração nasal. Medidas dentárias angulares e lineares 
foram comparadas entre os grupos, antes e após adenotonsilectomia, em um intervalo de 14 meses. 
A análise estatística utilizou os testes t-Student e Wilcoxon para amostras não pareadas, ao nível 
de significância de 5%. Resultados: A inclinação axial e a posição sagital dos incisivos inferiores 
aumentaram significativamente no grupo com respiração oral; o posicionamento sagital dos incisi-
vos superiores aumentou significativamente no grupo oral, que ainda obteve aumento significativo 
de sobremordida. Conclusão: A adenoamigdalectomia se mostrou bastante eficaz na melhora de 
algumas medidas dentárias, com benefícios aos pacientes em crescimento, prevenindo que más 
oclusões dentárias tenham difícil tratamento ou se tornem definitivas.
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Children with hypertrophic tonsils and adenoids may have adverse effects on dental occlusion, 
which tend to worsen during the growth period. Diagnosis and early treatment is essential. 
Aim: Prospective clinical study to compare the cephalometric measurements before and after 
adenotonsillectomy in mouth breathing patients. Material and Method: We had 38 patients of both 
genders, aged between 7 and 11 years in our sample, broken down into: oral group, 18 patients 
with obstructive hypertrophy of pharyngeal tonsil and/or palate grade 3 or 4; control group, 20 
patients with normal breathing. Angular and linear dental measurements were compared between the 
groups in a 14 months interval. We used the "t" Student and Wilcoxon tests for unpaired samples, at 
5% significance, for statistical purposes. Results: The sagittal position and axial angle of the lower 
incisors increased significantly in the group with oral breathing, the sagittal position of the upper 
incisors increased significantly in the oral group, which still had a significant increase in overbite. 
Conclusion: Adenotonsillectomy was very effective in improving some dental measurements, with 
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INTRODUÇÃO
Os tecidos linfoides geralmente se desenvolvem 
rapidamente após o nascimento, atingem seu tamanho má-
ximo na fase inicial da infância e começam a regredir por 
volta dos 8 ou 10 anos de idade1. Em algumas crianças, seu 
crescimento excessivo pode levar à obstrução do espaço 
aéreo faríngeo, podendo causar problemas respiratórios, 
distúrbios de sono, alimentares, de fala e de deglutição2. 
Crianças com tonsilas e adenoides hiperplásicas tendem 
ainda a apresentar retroposicionamento mandibular, 
incisivos inferiores lingualizados e incisivos superiores 
vestibularizados, aumento da sobressaliência e diminui-
ção de sobremordida3. Estes efeitos na oclusão dentária 
foram reportados por alguns autores4,5 como resultados 
consequentes da obstrução da via aérea superior, e que, 
apesar da autocorreção não ser uma ocorrência comum, 
podem ocorrer melhoras significantes na arcada dentária 
após a adenotonsilectomia. 
Pacientes não tratados cirurgicamente mantiveram 
e/ou acentuaram os desequilíbrios morfológicos5. As más 
oclusões tendem a se agravar durante o período de cres-
cimento, especialmente na transição da fase pré-escolar 
à fase escolar6. Publicações recentes alertam que crianças 
com obstruções nasorrespiratórias têm grande tendência a 
apresentar crescimento vertical da face, mordidas cruzadas, 
aumento de sobressaliência e estreitamento da arcada7. Há 
consenso entre autores de que as crianças com hiperplasia 
de adenoides e tonsilas palatinas podem ter um compro-
metimento no crescimento facial. Assim o diagnóstico e 
o tratamento precoces são imperiosos.
O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos 
dentários que ocorreram de forma espontânea antes e após 
14 meses da adenotonsilectomia em pacientes portadores 
de hiperplasia adenotonsilar.
MATERIAL E MÉTODO
O projeto deste estudo foi avaliado e aprovado pelo 
Comitê de Ética em pesquisa da Instituição de ensino em 
que foi desenvolvido, parecer número 0427/04.
1. Amostra: constituída por 38 pacientes de ambos 
os gêneros, idades variáveis entre 7 e 11 anos, dividida 
em dois grupos:
- Grupo 1 ou respiração oral: 18 pacientes com 
diagnóstico nasofibroscópico de hipertrofia obstrutiva da 
tonsila faríngea (ocupação de 70% do espaço da coana, de 
acordo com Chami8) e/ou hipertrofia das tonsilas palatinas 
grau 3 ou 4 (obstrução de 50% a 75% da passagem do ar 
na orofaringe, ou mais de 75% de obstrução da passagem 
de ar na orofaringe, de acordo com Brodsky9). Após o 
diagnóstico, todos os pacientes deste grupo foram sub-
metidos à adenotonsilectomia, por indicação do médico 
otorrinolaringologista.
- Grupo 2 ou controle: 20 pacientes com respiração 
nasal comprovada pelo exame nasofibroscópico, realiza-
dos na Instituição.
Foram excluídos, de ambos os grupos, pacientes 
submetidos anteriormente a tratamento ortodôntico e/ou 
ortopédico e portadores de malformações maxilomandi-
bulares.
2. Análise dentária: medidas obtidas por meio de 
medições em radiografias cefalométricas em norma lateral. 
Os pacientes do Grupo 1 foram radiografados antes e 14 
meses após a cirurgia, e os pacientes do Grupo 2 foram 
radiografados em um intervalo de 14 meses. Foram rea-
lizadas as seguintes medidas, representadas na Figura 1:
Figura 1. Medidas lineares que analisam o posicionamento do incisivo 
superior (Is-Apo) e inferior (Ii-Apo) em relação à linha de referência Apo.
- Posição axial do incisivo inferior (Ii.Apo): ângulo 
formado entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha 
Apo, no sentido axial. A linha APo é formada pelo ponto 
A (ponto de maior concavidade na maxila) e o ponto Po 
(ponto mais anterior da sínfise mentoniana).
- Posição ântero-posterior do incisivo inferior (Ii-
APo): distância em milímetros entre a borda incisal do 
incisivo inferior e a linha Apo, no sentido sagital.
- Posição axial do incisivo superior (Is.Apo): ângulo 
entre longo eixo do incisivo superior e a linha Apo, no 
sentido axial.
- Posição ântero-posterior do incisivo superior (Is-
Apo): distância em milímetros entre a borda incisal do 
incisivo superior e a linha Apo, no sentido sagital.
- Sobressaliência: distância entre a face vestibular 
dos incisivos superiores à face vestibular dos incisivos 
inferiores, no sentido sagital.
- Sobremordida: distância entre a borda incisal dos 
incisivos superiores e inferiores, no sentido vertical.
3. Análise estatística: para a análise estatística, foi 
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aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov para verificar a sime-
tria da amostra, que mostrou não seguir a curva de Gauss. 
A comparação das medidas dentárias no intervalo de 14 
meses foi feita por meio do teste t-Student e de Wilcoxon 
para amostras não pareadas, ao nível de significância de 
5%. O teste t de Student foi utilizado para a comparação 
entre medidas quando a premissa de distribuição normal 
foi confirmada, enquanto o teste de Wilcoxon foi utilizado 
para a comparação das medidas em que não se observou 
a distribuição normal.
RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta a média e o desvio padrão 
(conforme apresentação convencional com o símbolo “±”) 
das variáveis dentárias estudadas. As medidas do grupo 
oral foram estudadas antes e após a intervenção cirúrgica, 
no intervalo de tempo de 14 meses. O grupo nasal foi 
avaliado antes e após o mesmo intervalo de tempo, para 
controle e comparação entre os grupos. A Tabela 2 con-
tém os valores de p encontrados para cada comparação, 
que podem ser significantes tanto para o nível alfa de 
0,05 ou 0,01. As Figuras 1, 2 e 3 representam as variáveis 
lineares, angulares, sobressaliência e sobremordida, res-
pectivamente.
de todos os valores iniciais do grupo Nasal, com o obje-
tivo de verificar se os grupos eram diferentes ou não, ao 
início do estudo. Observamos que as variáveis Ii.APo (˚) 
e a sobremordida foram significantes, nas quais o grupo 
Oral apresentava inicialmente menor inclinação vestibular 
e menor sobremordida que o grupo Nasal.
A segunda coluna da Tabela 2 comparou a média de 
todos os valores finais encontrados e verificamos que não 
houve diferenças entre os grupos, nos quais as medidas 
obtidas no grupo Oral se aproximaram ao grupo controle, 
após ter sido realizada a adenotonsilectomia e terem de-
Figura 2 . Medidas angulares que analisam a inclinação do incisivo 
superior (Is.Apo) e inferior (Ii.Apo) em relação à linha de referência Apo.
Figura 3. Sobremordida (medida vertical) e sobressaliência (medida 
horizontal).




Inicial Final Inicial Final
Ii.APo (˚) 18,6 ± 4,8 20,9 ± 4,4 23,1 ± 4,8 23,0 ± 5,4
Ii-APo (mm) 2,7 ± 1,7 3,5 ± 1,9 3,6 ± 2,2 3,2 ± 2,0
Is.APo (˚) 28,8 ± 5,3 29,3 ± 5,5 28,7 ± 6,1 30,8 ± 6,5
Is-APo (mm) 6,7 ± 2,7 7,6 ± 2,3 6,8 ± 2,2 6,8 ± 2,3
Sobressaliência 
(mm)
4,2 ± 2,7 4,3 ± 2,3 3,4 ± 1,5 3,9 ± 1,4
Sobremordida 
(mm)
-0,7 ± 2,7 1,5 ± 1,8 1,8 ± 2,5 2,0 ± 2,1
Tabela 2. Valores de p obtidos do teste t de Student e Wilcoxon 
intergrupo das medidas Inicial e Final (grupo Oral versus Nasal), 
e intragrupo Oral e Nasal (valor inicial versus final).
Medidas Inicial Final Oral Nasal
Ii.APo (˚) 0,007 0,206 0,039 0,909
Ii-APo (mm) 0,186 0,554 0,007 0,084
Is.APo (˚) 0,963 0,098 0,590 0,031
Is-APo (mm) 0,807 0,319 0,050 0,867
Sobressaliência (mm) 0,309 0,522 0,909 0,172
Sobremordida (mm) 0,004 0,456 0,000 0,466
A primeira coluna da Tabela 2 comparou a média 
de todos os valores iniciais do grupo Oral com a média 
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corridos os 14 meses para esta nova aquisição de medidas.
A terceira coluna da Tabela 2 comparou a média 
de todos os valores iniciais com a média de todos os 
valores finais apenas do grupo Oral. Verificamos que 
houve diferenças entre o início e o final, antes e após a 
adenotonsilectomia, com aumento das medidas Ii.Apo 
(˚), Ii-Apo (mm), Is-Apo (mm) e sobremordida, estatisti-
camente significantes.
A quarta coluna da Tabela 2 comparou a média de 
todos os valores iniciais com a média de todos os valores 
finais do grupo Nasal, com diferença estatística na medida 
Is.Apo (˚), cujo aumento é significante.
DISCUSSÃO
A literatura nos sinaliza que a avaliação de medidas 
dentárias entre respiradores orais e nasais envolvendo o 
posicionamento dos incisivos apresenta resultados contro-
versos. Linder-Aronson et al.10 verificaram nos respiradores 
orais a presença de maior inclinação para vestibular dos 
incisivos superiores em relação à linha NS (Nasium-Sela). 
No entanto, autores como Tarvonen & Koski11 e Faria et 
al.12 não encontraram diferenças no posicionamento dos 
incisivos superiores. Ao compararmos o posicionamento 
angular e linear dos incisivos de nossa casuística, obser-
vamos ao início do estudo que o grupo Oral apresentava 
inclinação sagital significativamente menor do que o grupo 
Nasal, e após a adenotonsilectomia não encontramos dife-
renças no posicionamento dos incisivos entre o grupo Oral 
e Nasal. Este achado sinaliza uma tendência à normalização 
do posicionamento dos incisivos no grupo Oral tratado 
cirurgicamente (Tabela 2, colunas 1 e 2). Tanto as medidas 
angulares como lineares do grupo Oral se encontravam 
mais distantes da norma clínica ao início do estudo, po-
dendo indicar que a normalização do padrão respiratório, 
imposto pela adenotonsilectomia, possivelmente favoreceu 
a postura e o funcionamento dos músculos orofaciais, 
com consequente equilíbrio morfológico e melhora do 
posicionamento dentário.
Em relação à sobremordida, observamos que as 
medidas iniciais do grupo Oral foram significativamente 
menores (negativas) em relação ao grupo Nasal, o que 
indica que este grupo apresenta pacientes com mordida 
aberta anterior. Este resultado é concordante com estudos 
de autores, como Linden-Aronson13, Bresolin et al.14, Cheng 
et al.15, e Trotman et al.16, que igualmente observaram 
infraoclusão dentária em pacientes respiradores orais. 
As médias finais não mostraram diferenças entre os dois 
grupos estudados, o que indica a normalização da sobre-
mordida após o tratamento cirúrgico. Segundo Jefferson17, 
quando a respiração oral é tratada precocemente, seus 
efeitos negativos no desenvolvimento dento-esquelético-
facial podem ser reduzidos ou prevenidos. Assim, caso 
os pacientes da amostra Oral não tivessem sido tratados 
precocemente, provavelmente a mordida aberta anterior 
seria mantida ou agravada com o crescimento.
Ao compararmos os efeitos dentários que ocorreram 
com o grupo oral após a adenotonsilectomia (intragrupo), 
observamos diferenças significantes no posicionamento e 
na angulação sagital dos incisivos, e ainda na sobremor-
dida, com todos os valores em direção à norma clínica. 
O grupo Nasal apresentou diferença apenas na inclinação 
sagital do incisivo superior, provavelmente resultado do 
próprio crescimento ocorrido no intervalo de tempo es-
tudado; este dado sinaliza a necessidade de acompanha-
mento ortodôntico a todos os pacientes que se encontrem 
na fase de crescimento facial.
Este estudo demonstrou que a adenotonsilecto-
mia trouxe benefícios em relação à oclusão dentária ao 
favorecer o desenvolvimento morfofuncional da face. No 
entanto, é preciso que o acompanhamento ortodôntico 
tenha seguimento até a fase final do crescimento facial, 
pois alguns casos podem necessitar de tratamento ortodôn-
tico associado. A contribuição de otorrinolaringologistas, 
ortodontistas e fonoaudiólogos é fortemente recomendável 
para o tratamento da respiração oral18.
CONCLUSÕES
Após a realização da adenotonsilectomia, pudemos 
observar os seguintes efeitos dentários espontâneos:
1. A inclinação axial e a posição sagital dos incisivos 
inferiores aumentaram significativamente no grupo com 
respiração oral, em direção à norma clínica.
2. O posicionamento sagital dos incisivos superiores 
aumentou significativamente no grupo adenotonsilectomi-
zado, em direção à norma clínica.
3. O grupo Oral obteve aumento significativo de 
sobremordida, o que significa melhora da tendência à 
mordida aberta anterior apresentada antes da adenoton-
silectomia.
4. A adenotonsilectomia se mostrou eficaz na 
melhora de algumas medidas dentárias, o que vem a 
beneficiar pacientes que estejam na fase de crescimento, 
prevenindo que más oclusões dentárias tenham difícil 
tratamento ou se tornem definitivas.
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
 1. Butler GE, McKie M, Ratcliffe SG. The cyclical nature of prepubertal 
growth. Ann Hum Biol. 1990;17(3):177-98.
 2. Kawashima S, Niikuni N, Lo CH, Kohno M, Nakajima I, Akasaka M. 
Clinical findings in Japanese children with obstructive sleep apnea 
syndrome: focus on dental findings. J Oral Sci. 1999;41(3):99-103.
 3. Behlfelt K. Enlarged tonsils and the effect of tonsillectomy. Charac-
teristics of the dentition and facial skeleton. Posture of the head, 
hyoid bone and tongue. Mode of breathing. Swed Dent J Suppl. 
1990;72:1-35.
 4. Hultcrantz E, Larson M, Hellquist R, Ahlquist-Rastad J, Svanholm H, 
Jakobsson OP. The influence of tonsillar obstruction and tonsillec-
tomy on facial growth and dental arch morphology. Int J Pediatr 
Otorhinolaryngol. 1991;22(2):125-34.
77(5).indb   603 29/09/2011   11:08:47
604
Brazilian Journal of otorhinolaryngology 77 (5) SetemBro/outuBro 2011
http://www.bjorl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br
 5. Linder-Aronson S. Effects of adenoidectomy on dentition and naso-
pharynx. Am J Orthod. 1974;65(1):1-15.
 6. Woodside DG, Linder-Aronson S. The channelization of upper and 
lower anterior face heights compared to population standard in males 
between ages 6 to 20 years. Eur J Orthod. 1979;1(1):25-40.
 7. Harari D, Redlich M, Miri S, Hamud T, Gross M. The effect of mouth 
breathing versus nasal breathing on dentofacial and craniofacial deve-
lopment in orthodontic patients. Laryngoscope. 2010;120(10):2089-93.
 8. Chami FAI. Avaliação nasofibroscópica e radiológica de pacientes 
com hiperplasia da amígdala faríngea [dissertação]. São Paulo: Uni-
versidade Federal de São Paulo; 1997.
 9. Brodsky L. Modern assessment of tonsils and adenoids. Pediatr Clin 
North Am. 1989;36(6):1551-69.
10. Linder-Aronson S, Woodside DG, Hellsing E, Emerson W. Normaliza-
tion of incisor position after adenoidectomy. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop. 1993;103(5):412-27.
11. Tarvonen PL, Koski K. Craniofacial skeleton of 7-year-old chil-
dren with enlarged adenoids. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 
1987;91(4):300-4.
12. Faria PT, de Oliveira Ruellas AC, Matsumoto MA, Anselmo-Lima WT, 
Pereira FC. Dentofacial morphology of mouth breathing children. 
Braz Dent J. 2002;13(2):129-32.
13. Linder-Aronson S. Adenoids. Their effect on mode of breathing 
and nasal airflow and their relationship to characteristics of the 
facial skeleton and the denition. A biometric, rhino-manometric 
and cephalometro-radiographic study on children with and without 
adenoids. Acta Otolaryngol Suppl. 1970;265:1-132.
14. Bresolin D, Shapiro PA, Shapiro GG, Chapko MK, Dassel S. Mouth 
breathing in allergic children: its relationship to dentofacial develo-
pment. Am J Orthod. 1983;83(4):334-40.
15. Cheng MC, Enlow DH, Papsidero M, Broadbent BH Jr, Oyen O, Sabat 
M. Developmental effects of impaired breathing in the face of the 
growing child. Angle Orthod. 1988;58(4):309-20.
16. Trotman CA, McNamara JA Jr, Dibbets JM, van der Weele LT. Asso-
ciation of lip posture and the dimensions of the tonsils and sagittal 
airway with facial morphology. Angle Orthod. 1997;67(6):425-32.
17. Jefferson Y. Mouth breathing: adverse effects on facial growth, health, 
academics, and behavior. Gen Dent. 2010;58(1)18-25.
18. Löfstrand-Tideström B, Hultcrantz E. Development of craniofacial 
and dental arch morphology in relation to sleep disordered breathing 
from 4 to 12 years. Effects of adenotonsillar surgery. Int J Pediatr 
Otorhinolaryngol. 2010;74(2):137-43.
77(5).indb   604 29/09/2011   11:08:47
